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我々は，術後にメチシリン耐性表皮ブドウ球菌
（ methicilin-resistant Staphylococcus epidermidis：
MRSE）による重症肺炎を合併した食道癌の１症例を経
験した。
患者は６０歳，男性。食道亜全摘術術後４日目より喀痰
が増加し，喀痰培養でMRSEが単独で検出された。両
側の肺炎像が増悪したが，術後７日目からバンコマイシ
ン（VCM），ミノサイクリン（MINO）の投与を開始し，
以後比較的速やかに軽快した。
MRSEは，mecA遺伝子を有し多剤耐性である。ま
たMRSAより強い上皮への付着性を示すため，免疫機
能の低下している場合や人工物を留置している場合には
感染の原因菌となることも多い。院内感染の予防に加え，
外科系の診療科においては術後重症感染症の原因菌とし
てMRSEを念頭においた管理が必要であると考えられ
る。
メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（methicilin-resistant
Staphylococcus aureus：MRSA）は，日和見感染の原因
菌として深刻な問題となっている。同じブドウ球菌のう
ちでもコアグラーゼ陰性ブドウ球菌（coagulase-negative
Staphylococci：CNS）は弱毒菌であり，かっては病原
性がないと考えられていた。しかし多剤耐性をもつメチ
シリン耐性コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（methicilin-
resistant coagulase-negative Staphylococci：MRCNS）
が増加し，易感染性患者に感染症を引き起こす原因菌と
して大きな問題となってきた１‐３）。今回我々は，術後に
MRCNSの代表的菌種３）であるMRSEによる肺炎を合併
した食道癌の１症例を経験したので，文献的考察を加え
て報告する。
症 例
患者：６０歳，男性。
主訴：咽頭不快感，嚥下困難。
既往歴：１９９８年２月からアルコール性肝障害にて加療
中。
現病歴：１９９８年１１月頃から咽頭不快感あり，１９９８年１２
月から嚥下困難が出現し当院内科受診。上部消化管内視
鏡検査で切歯列より３０の食道に全周性の腫瘍を認め入
院となる（図１a）。精密検査後手術目的で当科紹介となっ
た。腫瘍部の生検結果は，Group V（squamous cell car-
cinoma）であった。
入院時所見：身長１６２，体重５０。るいそうを認め
たが結膜に貧血，黄疸はなく，頚部リンパ節は触知しな
かった。胸腹部に異常所見は認められなかった。
入院時検査所見：白血球が１０９００／と増加していたが，
貧血はなく，肝腎機能も γ-GTPが９１IU／lと軽度上昇し
ている以外は正常範囲内であった。腫瘍マーカーでは
SCCが１．６ng／mlと軽度上昇していた。術前検査の喀痰
培養で α-streptococcusと Candida albicansが検出され
た。
上部消化管透視（図１b）：胸部中部食道から胸部下
部食道にかけて８の Borrmann３型の腫瘍がみられた。
胃には明らかな異常所見はなかった。
臨床経過（図２）：栄養状態の改善後，１９９９年２月８
日右開胸開腹による食道亜全摘術を施行した。術後は気
管内挿管のまま人工呼吸器管理とし，術後感染予防とし
て抗生物質はセフピロム（CPR）を使用した。術後２日
目から調節呼吸を補助呼吸に切り替えウィーニングを開
始した。術後４日目から喀痰が増加してきたが，胸部 X
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線（図３a）では左肺に若干の胸水を認める以外に異常
所見はなかった。術後５日目から再度白血球の増加があ
り術後６日目より発熱を認め，喀痰の増加もみられた。
呼吸状態は安定しており自発呼吸となっていたが，術後
７日目にも発熱が見られ白血球も２３３００／と増加し，胸
部 X線（図３b）では右上下肺野の肺炎像と葉間の胸水
貯留が認められた。挿管の長期化と肺炎の増悪が予想さ
れたため気管切開術を施行し，再度補助呼吸を開始した。
術後４日目の喀痰培養でMRSEが単独で検出されたた
め，原因菌と考えバンコマイシン（VCM）０．５×２／日，
ミノサイクリン（MINO）１００×２／日の投与を開始し
た。術後７日目の喀痰培養でもMRSEが単独で検出さ
図１
ａ：上部消化管内視鏡所見
ｂ：上部消化管透視所見
図２ 臨床経過
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れた。気管切開後も一時呼吸状態が悪化し調節呼吸を必
要とした。術後１０日目の胸部 X線（図３c）では右上葉
の無気肺と中下葉の肺炎像の増悪がみられたが，以後急
速に呼吸状態，胸部 X線像（図３d）ともに改善した。
喀痰培養では術後１０日目にMRSE，Serratia marcescens
が検出されていたが，術後１４日目にはSerratia marcescens
のみでMRSEは消失していた。その後の経過は良好で，
術後２０日目に人工呼吸器より離脱し，放射線療法・化学
療法施行後，１９９９年４月２９日に退院となった。
考 察
１９８０年代以降，いわゆる第三世代セフェム系薬剤が広
く用いられるようになった。この薬剤はグラム陰性桿菌
に対しては強い抗菌力を示すが，ブドウ球菌の抗菌力が
比較的弱い。このため，ブドウ球菌の菌体内において薬
剤の作用点の構造が変化することにより耐性が生じた４）
のがメチシリン耐性ブドウ球菌（methicilin-resistant
Staphylococci：MRS）であり，染色体上にメチシリン
耐性遺伝子であるmecA遺伝子を持つ。β‐ラクタム系
抗生物質はブドウ球菌の細胞膜上に存在するペニシリン
結合蛋白（penicillin binding protein：PBP）に結合する
ことにより，PBPの酵素としての働きをおさえ菌を脆
弱化させ溶菌させる。しかし，MRSではmecA遺伝子
を有するため PBPの代替酵素である PBP‐２’を産生し
溶菌せずに生き延び増殖を続ける５）。
MRSはコアグラーゼ産生性でMRSAとMRCNSに
分けられるが６），竹本ら３）は院内で分離したMRCNSの
９０％以上がMRSEであったと報告している。MRSAは
toxic shock syndrome toxin‐１やエンテロトキシンなど
の毒素を産生し，またコアグラーゼを産生することに
よってフィブリンを菌体周囲に析出し，組織侵襲性が付
与される。それゆえ一般的にはMRSAのほうがMRCNS
よりも病原性が強いと考えられている７）。しかし，久米８）
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らは供試したすべてのMRCNSが上皮細胞への付着性
を有し，大部分の菌株がMRSAより強い上皮への付着
性を示しており，同時に lecithinaseや lipaseなどの加
水分解酵素を産生している株が多いことを明らかにして
いる。またMRCNSもMRSAやPseudomonaus aeruginosa
と同様に菌体外粘液物質の一種であるスライムを産生す
ることが知られており，これがバイオフィルムを形成し
細菌の抗菌剤に対する抵抗性を助長するとともに，体内
の異物に付着しやすくなるとされている。特に免疫機能
の低下している場合，人工弁や中心静脈カテーテルなど
の人工物を留置している場合に感染の原因菌となること
が多い２，９）。なかでも Staphylococcus epidermidisの産
生率が高いとされており１０，１１），川口ら１２）はMRSEの
５６．４％にスライムの産生をみたと報告している。
臨床的にみると，眼科領域では外因性の眼内炎１３），涙
嚢炎，角膜感染症１４）などの眼感染症の原因菌として以前
より注目されていたが，病原性が弱いため他の診療科で
は，compromised host以外では病原菌として問題とな
ることは少なかった。しかし，近年，心内膜炎２）や胸部
大動脈瘤人工血管置換後の術後重症感染症の一つである
縦隔炎の原因菌がMRCNS１５），MRSE１６）であった症例が
報告されるようになっている。消化器外科領域では
MRSEによる術後重症感染症の報告は認められなかっ
たが，今回我々が経験した症例は，喀痰からMRSEが
単独で検出されており術後肺炎の原因菌と考えられた。
感染の要因として術後使用した CPRによりMRSEが誘
導されたことが最も考えられるが，医療従事者のMRSE
保菌率は高く３）鼻腔粘膜から２８～３３％検出されたと１７）の
報告もあり，医療従事者を介しての院内感染の可能性も
示唆された。感染が重症化した原因としては，食道亜全
摘術での大きな手術侵襲による免疫機能の低下に加え，
中心静脈カテーテル，胸腔ドレナージの留置と気管挿管
の長期化による体内異物の存在が関係しているのではな
いかと考えられる。治療に関してはMRSAと同様に抗
生物質は ABK，VCM，TEICが有効であり，バイオフィ
ルムの形成を阻害し，破壊する意味で FOMも有効であ
ろうとされている１８）。我々の症例でも VCM，MINOが
有効であり，投与後の肺炎の改善は比較的速やかであっ
た。今後もMRSEによる感染症は増加するものと考え
られ，院内感染の予防に加え，外科系の診療科において
は，術後の重症感染症の原因菌としてMRSEを念頭に
おいた管理が必要があると考えられる。
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SUMMARY
Methicilin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) is well known as the causative agent
in severe infections, but we had recognized methicilin-resistant Staphylococcus epidermidis
(MRSE) was not the pathogen. However, MRSE has become to be caused of serious infec-
tious diseases to compromised hosts. A case of severe pneumonia after esophagectomy
due to MRSE is reported.
A 60 year-old man underwent an esophagectomy for esophageal cancer. During artifi-
cial ventilation, on the 6th postoperative day, high fever and leucocytosis were observed, and
chest X-P showed severe pneumonia. A tracheotomy was performed and only MRSE was
isolated from the sputum. Vancomycin and minocycline were used intravenously. The
pneumonia improved gradually and the respirator removed on the 20th postoperative day.
MRSE is considered less pathogenic than MRSA, but it is necessary that MRSE is recog-
nized one of the important causes of severe infection after major operations.
Key words : methicilin-resistant Staphylococcus epidermidis (MRSE), methicilin-resistant
coagulase-negative Staphylococci (MRCNS), pneumonia, esophageal cancer,
esophagectomy
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